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Las neoplasias del páncreas continúan siendo un reto 
diagnóstico y terapéutico. A pesar de los grandes avances en 
investigación básica y clínica, el cáncer de páncreas conti-
núa siendo una de las neoplasias más agresivas, teniendo 
una mortalidad casi igual a su incidencia. Por otro lado, las 
neoplasias quísticas del páncreas son diagnosticadas fre-
FXHQWHPHQWHFRPROHVLRQHVLQFLGHQWDOHV\VHKDQLGHQWLÀFD-
do aquellas lesiones con un franco potencial maligno y que 
requieren una resección temprana, o bien aquellas que pue-
den seguirse y observarse sin requerir una resección 
inmediata.
Entre los factores de riesgo para cáncer de páncreas, el 
tabaquismo continúa siendo uno de los principales. Se pro-
pone que los componentes del tabaco promueven la tumori-
génesis mediante el mismo mecanismo que posee el 
inhibidor de diferenciación 1 (Id1). Se recolectaron mues-
tras de tumores pancreáticos resecados, las cuales se culti-
varon para aislar fibroblastos asociados a tumor (TAF), 
considerados capaces de activar el receptor C-Met para ini-
ciar los mecanismos de señalización y así promover la pro-
gresión tumoral y quimiorresistencia. Se observó que juntos, 
el factor de crecimiento de hepatocitos y citocinas deriva-
das de TAF, activan mecanismos de señalización que 
resultan en tumores más agresivos y quimiorresistentes. Se 
piensa que la nicotina puede activar la alfa5-nAchR en TAF, 
y así contribuir al microambiente de este tumor1.
La TAC dinámica continúa siendo el estándar de oro para 
diagnosticar un cáncer de páncreas. La utilidad de PET como 
estudio inicial es incierta. En este estudio se revisó retros-
pectivamente la información de 123 pacientes con adeno-
carcinoma que tenían PET preoperatorio en un periodo de 6 
años. Se encontró concordancia de PET y TAC/RM en el 88% 
GHORVFDVRV6LQHPEDUJRVHLGHQWLÀFDURQOHVLRQHVPHWDVWi-
sicas en 7 pacientes que habían sido catalogadas como rese-
cables por TAC o RM. En 3 pacientes se retrasó la cirugía 
debido a falsos positivos detectados por PET. Se concluyó 
que PET es un método más sensible que la TAC o RM para 
detectar enfermedad metastásica. Sin embargo, se encon-
WUyXQDEDMDHVSHFLÀFLGDG\YDORUSUHGLFWLYRSRVLWLYRSRUOR
que se concluyó que utilizar esta técnica tiene utilidad limi-
tada en los pacientes que como valoración inicial son some-
tidos también a valoración por TAC o RM2.
Se ha utilizado recientemente como una modalidad diag-
QyVWLFDSDUDGLIHUHQWHVWXPRUHV3(7R7$&FRQÁXRUGHV-
oxiglucosa. Se realizó otro estudio en 72 pacientes con 
adenocarcinoma ductal de páncreas, los cuales habían sido 
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clasificados como resecables mediante otras técnicas de 
imagen. En el 20% de estos pacientes se realizó terapia neo-
adyuvante. La sensibilidad para la detección de metástasis 
IXHGHO\ODHVSHFLÀFLGDGGHO6HFRQFOX\yTXHOD
XWLOL]DFLyQGHHVWDWpFQLFDPHMRUyODHVWDGLÀFDFLyQSUHRSH-
ratoria en estos pacientes. Se sugiere que esta técnica se 
utilice más a menudo en la evaluación preoperatoria3.
La cirugía para cáncer de páncreas continúa siendo un 
reto desde el punto de vista técnico. A pesar de que la mor-
talidad ha disminuido en forma importante en centros de 
alto volumen, la morbilidad permanece alta. En este estu-
GLRVHLQWHQWyFXDQWLÀFDUODVFRPSOLFDFLRQHVSRVWRSHUDWR-
rias en resección pancreática utilizando el Índice de 
mortalidad postoperatoria. Se asignaron puntos de severi-
dad a cada complicación en un rango desde 0.11 para la 
complicación menos severa, hasta 1.00 para muerte post-
operatoria, de acuerdo con puntos ya establecidos por 2 sis-
temas validados en los que se basa este índice. El índice es 
la suma de los puntos dados por las complicaciones dividido 
entre el número total de pacientes. Así, puede variar entre 
0.11 (ninguna complicación) y 1.00 (todos los pacientes mu-
rieron por complicaciones). Se observó que en 712 casos 
(30.9%) ocurrieron complicaciones, con una mortalidad de 
1.3%. La complicación más frecuente fue la infección de le-
cho quirúrgico. Este estudio demuestra la utilidad objetiva 
de este índice en la medición de morbilidad en resección 
pancreática4.
Se ha visto la necesidad de transfusión de paquetes globu-
lares durante una pancreatoduodenectomía es factor de 
mal pronóstico para la supervivencia. Se analizaron pacien-
tes sometidos a pancreatoduodenectomía por adenocarci-
noma en 6 centros de alto volumen en un periodo de 5 años. 
Se dividieron los pacientes en 2 grupos: quienes recibieron 
ninguno, uno o 2 paquetes globulares, y el segundo grupo 
quienes recibieron más de dos paquetes.
De los 698 pacientes analizados, 168 (24%) requirieron 
transfusión. De ellos, 105 (15%) recibieron una o 2 unidades 
y 63 (9%) recibieron más de 2. Las variables que se asociaron 
a mayor requerimiento de transfusión fueron edad, taba-
quismo, enfermedad cardiovascular, duración de la cirugía, 
pérdida estimada de sangre, tamaño del tumor, y márgenes 
R1/R2. Se observó que los pacientes que requirieron trans-
fusión tuvieron un tiempo mayor de estancia hospitalaria y 
una mayor tasa de readmisión durante los primeros 90 días. 
La media de supervivencia de los pacientes que requirieron 
PiVGHSDTXHWHVIXHVLJQLÀFDWLYDPHQWHPHQRUTXHODGH
los pacientes del otro grupo (p = 0.0002). Este estudio con-
cluye que la transfusión sanguínea es un factor de mal pro-
nóstico en estos pacientes5. 
En relación al tratamiento, en un estudio se analizaron los 
cambios que han ocurrido en últimos años en los esquemas 
de tratamiento neoadyuvante para cáncer de páncreas en 
los Estados Unidos. Se seleccionaron pacientes de la Base 
Nacional de Datos de Cáncer en un periodo de 6 años, con 
especial atención al régimen de tratamiento inicial utiliza-
do: cirugía únicamente, cirugía con quimioterapia o cirugía 
con quimiorradiación. Se analizaron 47,086 pacientes con 
adenocarcinoma en estadio 1 o 2. 
Durante el periodo de tiempo analizado, el manejo con 
únicamente cirugía como tratamiento inicial en estadio 2, 
decreció en un 25%. En el mismo periodo, el uso de cirugía 
más quimioterapia adyuvante en enfermedad estadios 1 y 2 
se incrementó al doble. El tratamiento para estadios 1 y 2 
con cirugía más quimiorradiación disminuyó en un 30%. Se 
observó un aumento de 30% a 49% en el manejo no quirúrgi-
co en estadio 2.
Se concluyó que en el periodo de tiempo analizado, el uso 
de quimioterapia neoadyuvante incrementó mientras que el 
uso de terapia multimodal disminuyó6.
Aún no se ha establecido el tiempo exacto que debe durar 
la quimioterapia neoadyuvante en pacientes con cáncer 
pancreático resecable localmente avanzado. Este estudio 
HYDOXyODHÀFDFLDGHOWUDWDPLHQWRQHRDG\XYDQWHFRQTXL-
miorradiación basado en gemcitabina para adenocarcinoma 
ductal de páncreas en 3 grupos: resecable, limítrofe y local-
mente irresecable. Se incluyeron 124 pacientes en un perio-
do de 7 años. Posterior a la quimiorradiación fueron 
sometidos a resección con intención curativa. Se observó 
una supervivencia a 3 años del 43.8% en el grupo de rese-
cables, 28.1% en limítrofes y 6.1% en los localmente irreseca-
bles. Se concluye que este régimen es útil en tumores 
resecables y limítrofes, no así en los localmente irreseca-
bles7.
Se reportan los resultados de un estudio clínico fase II que 
utiliza quimioterapia neoadyuvante a dosis elevadas con 
múltiples fármacos, seguida de resección quirúrgica agresi-
va. Se incluyeron 26 pacientes con enfermedad en estadio 
III, con sospecha de compromiso arterial. A todos los pacien-
WHVVHOHVVRPHWLyDXQUpJLPHQPRGLÀFDGRFRQIROÀULQR[
/RVUHVXOWDGRVFRQÀUPDURQODXWLOLGDGGHHVWHUpJLPHQ8.
(QRWURHVWXGLRVHFRPSDUyODHÀFDFLDGHODFRORFDFLyQ
endoscópica de stent biliar metálico y plástico en tumores 
pancreáticos de resecabilidad limítrofe, sometidos a qui-
mioterapia neoadyuvante extendida. Se analizaron 62 pa-
cientes con un tumor de estas características, de los cuales 
40 (65%) requirieron colocación de stent endoscópica pre-
operatoria. De esos 40 pacientes, a 25 (63%) se les colocó 
inicialmente stent de plástico. Ocurrieron complicaciones 
que requirieron recambio del stent en 76% de los pacien-
tes con stent de plástico, contra un 13.5% que lo requirió 
con colocación inicial de stent metálico. Se concluye que 
los stents metálicos deben ser considerados de inicio en pa-
cientes con obstrucción biliar maligna, con tumor limítrofe 
para resección que son sometidos a quimioterapia neoadyu-
vante extendida9.
Se sabe que el compromiso del conducto pancreático 
principal en la neoplasia mucinosa papilar intraductal 
(IPMN) es un factor de riesgo para malignidad. Este estudio 
tuvo como objetivo analizar las imágenes preoperatorias 
SDUDYHUVLODVLPiJHQHVVRQXQSUHGLFWRUÀDEOHSDUDGHWHU-
minar afectación del conducto principal.
Se analizaron retrospectivamente 335 pacientes en quienes 
se realizó resección por IPMN, que contaban con imágenes ra-
diológicas preoperatorias adecuadas, y con resultados de 
patología. Se demostró la correlación de la imagen preope-
ratoria con el resultado de patología en el 81% de los pa-
FLHQWHV6HFRQFOX\HTXHQRVHUHFRPLHQGDODHVWDGLÀFDFLyQ
del riesgo mediante imágenes preoperatorias, ya que esto 
podría sobreestimar o subestimar el riesgo en un número 
importante de pacientes10.
Se analizaron en un periodo de 4 años, 416 pacientes con 
BD-IPMN. De estos pacientes, 85 presentaban datos “preo-
cupantes”. A estos pacientes se les realizó seguimiento du-
rante más de un año. El seguimiento se efectuó con 
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tomografías y USTE con un intervalo máximo de 6 meses. El 
LQFUHPHQWRGHWDPDxRGHOTXLVWHIXHFRQVLGHUDGRVLJQLÀFD-
tivo desde 5 mm.
Durante el seguimiento, 4 pacientes (4.7%) presentaron 
un episodio de pancreatitis aguda, 27 (31.8%) crecimiento 
del quiste, en 53 (62.3%) el quiste permaneció igual y en 5 
(5.9%) disminuyó de tamaño. Se concluyó que en estos pa-
cientes resulta más razonable el seguimiento que la resec-
ción quirúrgica inmediata. Sin embargo, se hace énfasis en 
que debe prestarse atención por si se presenta desarrollo de 
estos quistes hacia adenocarcinoma ductal de páncreas11.
Financiamiento
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